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Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) mogą najskuteczniej docierać do popu-
lacji zagrożonej osteoporozą, rozpoznawać chorobę oraz rozpoczynać i/lub kontynuować
jej terapię. W wielu przypadkach pacjenci nie są poddani leczeniu przeciwosteoporo-
tycznemu mimo obecności czynników ryzyka złamania, obniżonej mineralnej masy kost-
nej, a nawet wystąpienia osteoporotycznego złamania.
Celem wytycznych jest przedstawienie jednoznacznych reguł postępowania skierowa-
nych do lekarzy rodzinnych, z uwzględnieniem kompetencji diagnostycznych tej grupy
zawodowej. Podstawą decyzji terapeutycznych i wyboru leku są wyniki badań klinicz-
nych z randomizacją kontrolowanych placebo, oceniających wpływ badanej interwen-
cji na ryzyko złamań oraz wskazania rejestracyjne poszczególnych preparatów farma-
ceutycznych. Lekarze POZ zaangażowani w akcje profilaktyczne oraz podejmujący sto-
sowne działania mają szansę na dobrą współpracę z chorymi, co jest warunkiem uzy-
skania pozytywnego rezultatu terapii.
W niniejszym opracowaniu przedstawiono zalecenia dotyczące profilaktyki, diagnostyki
oraz strategii leczenia osteoporozy dla lekarzy POZ na podstawie najnowszych danych
z piśmiennictwa oraz stanowiska Polskich Towarzystw Naukowych [1–4].
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ABSTRACT
Family doctors can reach the population endangered by osteoporosis the most effecti-
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Osteoporoza jest chorobą szkieletu, w prze-
biegu której dochodzi do pogorszenia jako-
ści kości, czego następstwem jest wzrost ry-
zyka złamań niskoenergetycznych (NIH
Conference Consensus 2001).
Według szacunkowych danych amery-
kańskiej instytucji National Osteoporosis
Foundation co druga kobieta oraz jeden na
5 mężczyzn po 50. roku życia dozna w swo-
im życiu złamania osteoporotycznego. Ryzy-
ko złamania zwiększa się z wiekiem [5, 6].
Mianem złamania osteoporotycznego
(niskoenergetycznego) określa się złamanie,
do którego dochodzi spontanicznie, w na-
stępstwie upadku z wysokości własnej lub
w wyniku niewielkiego urazu, który nie spo-
wodowałby przerwania ciągłość kości u zdro-
wej osoby, po wykluczeniu innej przyczyny
złamania patologicznego, na przykład cho-
roby nowotworowej. Do głównych złamań
osteoporotycznych (tzw. major fracture)
należą: złamania trzonów kręgowych, bliż-
szego końca kości udowej (bkku), złamania
bliższej części kości ramiennej oraz dystal-
nej części przedramienia.
Wystąpienie złamania osteoporotycznego:
— pogarsza jakość życia;
— zwiększa ryzyko niepełnosprawności;
— zwiększa ryzyko kolejnych złamań;
— nasila przewlekłe dolegliwości bólowe;
— zwiększa śmiertelność (złamania bkku,
trzonów kręgów, żeber, kości ramiennej).
Profilaktyka osteoporozy polega na: pro-
mowaniu zachowań sprzyjających uzyskaniu
dobrej jakości kości, identyfikacji osób szcze-
gólnie narażonych na wystąpienie choroby
oraz wczesnym, przed wystąpieniem złama-
nia, rozpoznawaniu osteoporozy i wdraża-
niu odpowiedniego postępowania lecznicze-
go (niefarmakologicznego i farmakologicz-
nego). Dla zmniejszenia ryzyka złamań istot-
ne jest przeciwdziałanie upadkom.
STRATEGIA POPULACYJNA
1. Promocja zdrowego stylu życia:
— prawidłowe odżywianie:
• odpowiednia podaż wapnia i witaminy
D3;
• utrzymanie prawidłowej masy ciała
(wskaźnik masy ciała [BMI, body mass
index] w zakresie 18,5–25 kg/m2);
no anti-osteoporotic therapy despite the presence of clinical risk factors for fractures,
low bone mineral density or even previous osteoporotic fracture.
The aim of current recommendations is to formulate the clear rules for management of
osteoporosis for family doctors, including their diagnostic competences. The basis for
therapeutic decisions and therapy options are: results of randomized placebo control-
led trials, assessing influence of medical intervention on fracture risk as well as regi-
stration indications for particular drugs. Family doctors interested in osteoporosis pre-
vention and treatment, increase the chance for good communication with patient, what
provides positive results of therapy.
We present recommendations for osteoporosis prevention, diagnosis and treatment
strategy for family doctors, on the basis of latest literatures’ data and statement of Polish
Societies of Medical Sciences.
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— promowanie systematycznej rekreacyj-
nej aktywności fizycznej;
— zwalczanie nałogów palenia tytoniu i al-
koholizmu.
2. Suplementacja witaminy D w dawkach 800–
–1000 IU/dobę w populacji dorosłych osób
powyżej 65. roku życia, a w przypadkach
zbyt niskiego spożycia w diecie — także su-
plementacja wapnia (≥ 1000 mg/d.) [7].
STRATEGIA INDYWIDUALNA [8–11]
1. Leczenie chorób współistniejących upo-
śledzających metabolizm kostny (m.in.:
hipogonadyzmu, nadczynności tarczycy,
hiperprolaktynemii, pierwotnej i wtórnej
nadczynności przytarczyc, anoreksji, ce-
liakii i innych zespołów złego wchłania-
nia, przewlekłych zapaleń jelit, chorób
reumatologicznych, zwłaszcza reumato-
idalnego zapalenia stawów, przewlekłej
choroby nerek).
2. Przeciwdziałanie upadkom:
— zaopatrzenie chorego w pomoce ortope-
dyczne (kule, laski, balkoniki);
— korekta wad wzroku;
— leczenie zaburzeń rytmu serca, zawrotów
głowy, hipotonii;
— próba odstawienia lub zmniejszenia da-
wek leków uspakajających, nasennych.
DIAGNOSTYKA OSTEOPOROZY
W trakcie przeprowadzania wywiadu i bada-
nia przedmiotowego u pacjenta z podejrze-
niem osteoporozy lekarz POZ powinien
uwzględnić przede wszystkim:
— wiek i płeć pacjenta;
— wywiad dotyczący przebytych przez pa-
cjenta złamań niskoenergetycznych;
— analizę innych klinicznych czynników ry-
zyka złamania osteoporotycznego (zła-
mania bkku u rodziców, aktualne pale-
nie tytoniu, nadużywanie alkoholu, sto-
sowanie obecnie lub w przeszłości korty-
kosteroidoterapii w dawce > 5 mg/d.
w przeliczeniu na prednizon przez ≥ 3
miesiące, chirurgiczna, farmakologiczna
lub naturalna wczesna menopauza
[przed 40. rż.], BMI < 18 kg/m2);
— choroby współistniejące i/lub stosowane
leki wpływające na metabolizm kości
i/lub zwiększające ryzyko upadków;
— pomiar wzrostu — w przypadku ubytku
przekraczającego 4 cm należy zalecić
wykonanie badania radiologicznego krę-
gosłupa piersiowego i lędźwiowego
w projekcji bocznej, by wykluczyć złama-
nie trzonu kręgowego (trzonów kręgo-
wych); podobne postępowanie zaleca się
w przypadku znacznej kifozy;
— ocenę ryzyka upadków (przeprowadze-
nie testu upadkowego „wstań i idź”: cho-
ry siedzi na krześle › wstaje › przechodzi
3 m › obraca się i wraca na krzesło w cza-
sie < 10 s; test wykony w czasie > 20 s
wskazuje na duże ryzyko upadków)
U każdej kobiety po 65. roku życia lub męż-
czyzny powyżej 70. roku życia, a także u każ-
dego pacjenta niezależnie od wieku obciążo-
nego co najmniej jednym klinicznym czynni-
kiem ryzyka złamania należy ocenić 10-letnie
ryzyko złamań za pomocą kalkulatora ryzyka
FRAXTM w polskiej wersji, dostępnego na
stronie internetowej: http://www.shef.ac.uk/
/FRAX/tool.jsp?lang=po [12, 13].
Określenie ryzyka złamania jest także
możliwe w przypadku braku badania densy-
tometrycznego (braku określenia gęstości
mineralnej kości [BMD, bone mineral den-
sity]). Kalkulator ryzyka FRAXTM oblicza
wówczas ryzyko złamania na podstawie wy-
stępujących u pacjenta klinicznych czynni-
ków ryzyka (wiek > 40. rż., płeć, masa ciała,
wzrost, wcześniejsze złamania osteoporo-
tyczne, jakich doznał pacjent, złamania bkku
u matki lub ojca, aktualne palenie tytoniu,
nadmierne spożywanie alkoholu, stosowa-
nie doustnych glikokortykosteroidów obec-
nie lub w przeszłości, reumatoidalne zapa-
lenie stawów, występowanie u pacjenta innej
choroby wywołującej osteoporozę wtórną).
Algorytm FRAXTM służy do szacowania





definicja powyżej) oraz oddzielnie bkku (hip
fracture). Za ryzyko wysokie, równoważne
z progiem interwencji terapeutycznej (far-
makologicznej), uznaje się wartość 10% lub
więcej dla jakiegokolwiek złamania i ponad
3% dla bkku [6, 14].
Różnicowanie pierwotnych i wtórnych
przyczyn osteoporozy stanowi ważny ele-
ment postępowania diagnostycznego. Jego
celem jest wykluczenie innych niż osteopo-
roza pierwotna przyczyn wystąpienia złama-
nia niskoenergetycznego, takich jak między
innymi: szpiczak mnogi, nadczynność przy-
tarczyc, osteomalacja. Lekarz POZ wykonu-
je wstępne badanie przesiewowe, zlecając
badania zgodnie ze swoimi kompetencjami
(np. odczyn Biernackiego [OB], stężenie ty-
reotropiny [TSH, thyreotropin-secreting hor-
mone], stężenie wapnia). W przypadkach
wątpliwych zasięga konsultacji lekarzy in-
nych specjalności lub poradni leczenia oste-
oporozy.
LECZENIE OSTEOPOROZY
Celem leczenia osteoporozy jest zmniejsze-
nie ryzyka złamania kości. Leczenie to za-
wsze obejmuje postępowanie niefarmakolo-
giczne (patrz wyżej) oraz, w wybranych przy-
padkach, farmakoterapię.
Farmakologiczne leczenie osteoporozy
lekarz POZ powinien niezwłocznie wdrożyć
w następujących sytuacjach:
1) wystąpienie złamania osteoporotyczne-
go, potwierdzonego stosowną dokumen-
tacją medyczną (badanie radiologiczne,
morfometria, szpitalna karta informacyj-
na, obraz tomografii komputerowej, re-




• złamania innej dużej kości (kość ra-
mienna, żebra, kości miednicy);
2) u pacjenta, u którego bezwzględne
10-letnie ryzyko złamania obliczone za
pomocą kalkulatora FRAXTM dla popu-
lacji polskiej wynosi co najmniej 10% dla
złamania głównego i/lub co najmniej 3%
dla złamania bkku.
Algorytm terapii, wskazania rejestracyj-
ne oraz skuteczność poszczególnych leków
w zapobieganiu złamaniom przedstawiono
w tabelach 1–3 [15–38].
KRYTERIA DOBORU LEKU
Przy wyborze leku należy uwzględnić:
— ogólny stan i wiek chorego;
— ryzyko złamań kręgów i złamań pozakrę-
gowych;
— wskazania do leczenia doustnego lub pa-
renteralnego;
— mechanizm działania leku i przeciw-
wskazania do jego stosowania;
— choroby współistniejące;
— możliwości systematycznego i prawidło-
wego przyjmowania leku;
— cenę leku.
W razie wątpliwości lub niepowodzenia
po rozpoczęciu terapii lekarz POZ powinien
skierować chorego do specjalisty zajmujące-
go się leczeniem osteoporozy. Niepowodze-
nie terapii bisfosfonianem (bisfosfoniana-
mi) w dawkach terapeutycznych (alendro-
nianem, rizedronianem lub ibandronianem
p.o.) jest rozumiane jako wystąpienie nowe-
go złamania niskoenergetycznego po 12-
-miesięcznej terapii lub obniżenie wartości
BMD po 12 miesiącach terapii w stosunku
do wartości wyjściowej o wartość większą od
najmniejszej znaczącej zmiany mierzonej
w tym samym miejscu. Warunek to pomiar
w tym samym miejscu, tym samym aparatem,
techniką absorpcjometrii promieniowania
X o dwóch energiach (DXA, dual-energy
X-ray absorptiometry). Najmniejsza znacząca
zmiana BMD wynosi: dla kręgów — ponad
4%, dla szyjki kości udowej — ponad 2%.
Lekarze POZ zaangażowani w profilak-
tykę osteoporozy oraz podejmujący leczenie
chorych przyczyniają się do redukcji ryzyka
złamania. Skuteczne leczenie osteoporozy
musi trwać co najmniej kilka lat. Na wytrwa-
157Forum Medycyny Rodzinnej 2012, tom 6, nr 4, 153–160
Polska Grupa Robocza International
University Family Medicine Club
Osteoporoza. Postępowanie
profilaktyczne, diagnostyczne
i lecznicze. Wytyczne dla lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej
Tabela 1
Algorytm postępowania terapeutycznego w osteoporozie
Leczenie 1. rzutu Odpłatność
Bisfosfoniany doustne stanowią leczenie z wyboru Alendronian 30%
w zapobieganiu złamaniom osteoporotycznym: (70 mg/tydz./10 mg/d.)
—u kobiet z osteoporozą pomenopauzalną Rizedronian 30%
(alendronian, rizedronian, ibandronian) 35 mg/tydz.
—u mężczyzn z osteoporozą (alendronian, Ibandronian 100%
rizedronian) 150 mg/raz/miesiąc
—u pacjentów z osteoporozą indukowaną
glikokortykosteroidami (alendronian, rizedronian)
Ranelinian strontu stanowi alternatywną opcję Ranelinian strontu 100%
terapeutyczną u kobiet po menopauzie oraz 2.0 g/d.
u mężczyzn z osteoporozą. Może stanowić
postępowanie z wyboru u kobiet z:
—niską aktywnością markerów obrotu kostnego
—wartością BMD odpowiadającą osteopenii
(T-score od –1,0 do –2,5)
—po 80. rż.
Denosumab stanowi alternatywną opcję Denosumab 30% dla
terapeutyczną u kobiet po menopauzie oraz 60 mg s.c. pacjentek spełniają-
u mężczyzn z hipogonadyzmem w przebiegu co 6 miesięcy cych wszystkie
leczenia raka stercza, niezależnie od wyjściowej poniższe kryteria:
aktywności markerów obrotu kostnego. — wiek> 65. rż.
Może być stosowany także u pacjentów — T-score < –2,5
z przewlekłą chorobą nerek (mierzony w bkku lub
L1–L4)
— przebyte złamanie
 kręgu lub bkku






Bisfosfoniany i.v. są przeznaczone do leczenia Kwas zoledronowy 100%
chorych z przeciwwskazaniami (np. unierucho- 5 mg i.v.
mionych bezpośrednio po złamaniu kręgosłupa co 12 miesięcy
lub biodra, po udarach, z patologiami przewodu Ibandronian 100%
pokarmowego) lub nietolerujących doustnych 3 mg i.v.
bisfosfonianów co 3 miesiące
Leczenie 2. rzutu
Raloksyfen zapobiega wyłącznie złamaniom Raloksyfen 100%
trzonów kręgów 60 mg/d.
Kalcytonina zapobiega wyłącznie złamaniom Kalcytonina 100%
trzonów kręgów donosowo, 200 μg/d.
Teryparatyd wykazuje wysoką skuteczność Teryparatyd 100%
w redukcji ryzyka złamań osteoporotycznych 20 μg s.c.
u kobieti mężczyzn z ciężką osteoporozą. Ze
względów bezpieczeństwa czas stosowania
ograniczono do 18 (FDA, Stany Zjednoczone)–
–24 (EMEA, Unia Europejska) miesięcy. W celu
utrzymania uzyskanego efektu terapeutycznego
konieczne jest kontynuowanie leczenia bisfosfonianem
BMD (bone mineral density) — gęstość mineralna kości; s.c. (subcutaneous) — podskórnie; bkku — bliższy koniec kości udowej;
i.v. (intraveneous) — dożylnie; FDA — Food and Drug Administration; EMEA — European Medicines Evaluation Agency
łość (persistance) terapii znacząco wpływa
częstotliwość wizyt u lekarza. Udowodniono,
że pacjenci leczeni w ramach POZ rzadziej






Wskazania rejestracyjne leków stosowanych w leczeniu osteoporozy (aktualne na
dzień 10.07.2012 r.)
Terapia PMO Mężczyźni GIOP
Alendronian TAK TAK TAK
Risedronian TAK TAK TAK
Zoledronian TAK TAK TAK
Teryparatyd TAK TAK TAK
Denosumab TAK TAK*




*U mężczyzn leczonych ablacyjnie z powodu raka gruczołu krokowego; PMO (postmenopausal osteoporosis) — osteoporoza
pomenopauzalna; GIO (glucocorticoid-induced osteoporosis) — osteoporoza indukowana glikokortykosteroidami
Tabela 3
Skuteczność poszczególnych leków stosowanych w leczeniu osteoporozy
w zapobieganiu różnym typom złamań osteoporotycznych
Terapia Kręgi Bliższy koniec kości udowej Pozakręgowe
Estrogeny + + +
Alendronian + + +
Risedronian + +1
Ibandronian + +2
Zoledronian + + +
Kalcytonina +
Raloksyfen +
Ranelinian strontu + + +
Teryparatyd + + +
Denosumab + + +
1W grupie wysokiego ryzyka; 2w grupie wysokiego ryzyka, analiza post hoc
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